Giris

Gebelik bulant1 kusmasi (GBK), gebelikte en
yaygin gozlenen gastrointestinal sistem patoloji-
sidir ve tim gebelerin %70-80 ini farkli derece-
lerde etkilenmektedir(1). Hipermesis gravidarum
(HEG) ise kontrol edilemeyen bulanti-kusma, de-
hidratasyon, elektrolit imbalansi, ketoz, esansiyel
besin eksiklikleri ve kilo kaybini (>%5 toplam
kilonun) iceren GBK nin ileri agamasini tanim-
lar. Semptomlar siklikla ilk trimester 4 ve 7 ge-
belik haftasinda baslayip 20. gebelik haftasinda
sona ermektedir(2). Aslinda birbirinin devami
veya farkli formlar: gibi gériinse de GBK ve HEG
birbirinden farkli durumlardir ve fetal-maternal
farkli sonuglara sahiptirler. Diger yandan HEG de
anne saglig1 ve yenidogan sonuglarini en iyi du-
ruma getirmek i¢in uzun stireli hastaneye yatis ve
parentaral beslenme ihtiyaci olabilmektedir. Pek
¢ok agidan fetal ve maternal olumsuz etkileri ta-
nimlanmis olan HEG diger yandan kisinin giin-
lik yasam kalitesini olumsuz etkilemesi, is giicii
kayby, aile ve gevresi ile sosyal iletisimde geri ge-
kilme gibi farkl: alanlarda da olumsuz etkileri s6z
konusudur.

HIPERMESIS GRAVIDARUM
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GBK ¢ok yaygin bir patoloji olmasina karsin
HEG gebeliklerin yaklagik 0. 3-2 % sin1 etkiler.
Kesin etiyolojisi bilinmemekle beraber anamne-
zinde HEG olmasi, ¢ogul gebelik, kiz fetiis, gebe-
lik 6ncesi kilonun ¢ok diisiik veya ¢ok yiiksek ol-
masl, erken gebelik yasi, siyah veya Asya irkindan
olma, gestasyonel diabet gibi farkl risk faktorleri
tanimlanmistir (3). Tiim bunlara ek olarak fark-
I1 genetik ve epigenetik faktorlerde rol oynadigi
disintilmektedir (4). GBK ve HEG ozellikle ilk
tirmester en sik acil servislere miiracaat ve has-
taneye yatis nedenidir. Bu da hem hasta ve ailesi
i¢in ciddi bir psikolojik etki hem de iilke ekono-
misi i¢in ciddi bir yiik getirmektedir.

Guintimiizde farkli tedavi yontemleri ile hala
pek ¢ok hastada tam anlamu ile rahatlama sagla-
namasa da 1950 lerde en yaygin anne 6lim ne-
denlerinden birisinin HEG oldugu unutulmamali
ve tedavideki mevcut gelismeler yakindan izlen-
melidir.
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beslenme 6ncelikli olmalidir. Nazogastrik tiip ile
baslayan tedavi nasojejunal tiip uygulamasi ile de-
vam eden segenekler en son agamada parenteral
beslenme ile sonlanir. Tiip beslenmede perkutan
endoskopik gastrostomi veya gastrojejunostomi
gerekebilmektedir. Ancak bu tip gastrik beslen-
mede aspirasyon riski unutulmamalidir. (43) Ya-
pilan multisenter ¢aligmada uygun hasta ve dogru
uygulanan EB ile hem obstetrik hem de perinatal
sonuglarin daha temel tedavi segeneklerine cevap
veren hastalardan farkli olmadig: ortaya konmus-
tur(44). PB, EB ve diger tedavi seceneklerine ya-
nitsiz veya kontraendike hastalarda uygulanir. Bu
hastalarda uygun tedavi ile IV hidrasyon veya EB
ile benzer gebelik sonuglar1 elde edilmesine karsin
%60 lara ulagan periferik giris yeri komplikasyon-
lar1 (bakteriyemi, tromboz, emboli gibi) gozlen-
mistir. Bu nedenle PB ¢ok iyi se¢ilmis hastalarda
belki de son secenek olarak kullanilmalidir(45).

Sonuclar

GBK oldukga yaygin goriilen bir patolojidir.
Belirgin maternal ve fetal olumsuz etkilere ne-
den olmamaktadir. En 6nemli istenmeyen etkisi
toplumsal is giicii kayb1 ve anne igin psikolojik
morbiditesidir. HEG ise GBK agir formu olarak
tanimlanir ve hem maternal (kilo kaybi, Mallory
Weiss yirtiklari, Korsakoff psikozu, dehidratasyon
gibi) hem de fetal (diisiik dogum kilosu, diisitk
APGAR skoru, Intrauterin gelisme geriligi gibi)
olumsuz sonuglara sahiptir(46). Diger yandan
kalga displazisi, MSS defektleri fetal koagulopati
gibi pek ¢ok fetal komplikasyonun bu dénemde
olusan besin eksiklikleri nedeni ile oldugu diisii-
niilmektedir(47). Olumsuz tiim etkileri nedeni ile
GBK ve HEG tedavisinden 6nce hamile kalmak
isteyen kadinlarin gebelik oncesi folik asit gibi
desteklere baslamasi, sikayetlerin baslangicinda
uzman hekime muayene olmasi gerekmektedir.
Bu hastalarin bagvuru sonrasi miimkiin oldu-
gunca uzman diyetisyen ve kadin hastaliklar ve
dogum uzmani kontroliinde enteral ve parenteral
beslenmeye gerek olmadan tedavi edilmeye ¢aba
gosterilmeli ve 6nerilerde bulunulmalidir.
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